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Resumo  Geralmente,  as  nefrectomias  são  feitas  sob  anestesia  geral,  isoladamente  ou  em
combinac¸ão com  anestesia  regional,  e  raramente  sob  anestesia  regional  sozinha.  Relatamos  o
tratamento  de  um  paciente  com  doenc¸a  pulmonar  obstrutiva  crônica  e  história  de  pneumotórax
espontâneo  recorrente  submetido  à  nefrectomia  sob  anestesia  regional  isolada.
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Anesthetic  management  of  nephrectomy  in  a  chronic  obstructive  pulmonary  disease
patient  with  recurrent  spontaneous  pneumothorax
Abstract  Nephrectomies  are  usually  performed  under  general  anesthesia  alone  or  in  com-
bination with  regional  anesthesia  and  rarely  under  regional  anesthesia  alone.  We  report  theRegional  anesthesia management  of  a  patient  with  chronic  obstructive  pulmonary  disease  with  a  history  of  recurrent
spontaneous  pneumothorax  undergoing  nephrectomy  under  regional  anesthesia  alone.
© 2014  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  This  is  an
open access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/
I
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eríodo  pós-operatório.1 Descobriu-se  que  a  manutenc¸ão  da
espirac¸ão  espontânea  com  anestesia  regional  está  associ-
da  a  uma  melhor  func¸ão  pulmonar  no  pós-operatório  de
acientes  com  doenc¸a pulmonar  obstrutiva  crônica  (DPOC).2
 maioria  das  cirurgias  do  abdome  superior,  especialmente
efrectomias,  é  feita  sob  anestesia  geral  isolada  ou  em
ombinac¸ão  com  anestesia  regional  por  causa  da  posic¸ão
irúrgica  do  paciente  (decúbito  lateral  com  ponte  renal)  e
a  durac¸ão prolongada  das  cirurgias.  Pouquíssimos  casos  de
efrectomia  foram  descritos  com  o  uso  de  anestesia  regional
solada.3,4 Relatamos  o  caso  de  paciente  com  DPOC  e  história
e  pneumotórax  espontâneo  recorrente  que  foi  programado
ara  nefrectomia  sob  anestesia  regional  isolada.
elato de caso
aciente  do  sexo  masculino,  60  anos,  diagnosticado  com
m  enorme  rim  esquerdo  hidronefrótico  e  programado  para
efrectomia.  Durante  a  avaliac¸ão  pré-anestésica,  revelou
er  sido  tratado  de  tuberculose  pulmonar  havia  três  anos.
ra  portador  de  DPOC  e  teve  três  episódios  de  pneumotórax
ipertensivo  espontâneo  no  ano  anterior  que  exigiram
nternac¸ão  e drenagem  intercostal  (DIC).  Não  apresentou
utras  doenc¸as coexistentes.  Ao  exame  físico,  pesava  60  kg,
om  altura  em  175  cm  e  apresentava  artrose  de  grau  3  em
odos  os  dedos  das  mãos;  a  traqueia  era  deslocada  para  a
squerda  e  havia  três  cicatrizes  na  região  infra-axilar  direita
or  causa  das  DICs  anteriores;  sons  respiratórios  brônquicos
oram  ouvidos  nas  regiões  infraclavicular  e  axilar  esquerda.
 radiograﬁa  de  tórax  mostrou  ﬁbrose  no  lóbulo  superior  do
ulmão  esquerdo  e  alterac¸ão  enﬁsematosa  compensatória
o  pulmão  direito.  TC  do  tórax  conﬁrmou  os  achados  da
adiograﬁa  de  tórax  e  TC  do  abdome  mostrou  um  enorme
im  esquerdo  hidronefrótico  que  ocupava  mais  da  metade
o  abdome.  Os  outros  exames  estavam  dentro  dos  limites
ormais.
O  paciente  foi  informado  sobre  as  opc¸ões  de  anestesia
ara  a  cirurgia  e  também  sobre  as  possíveis  complicac¸ões
om  a  anestesia  geral  e  vantagens  da  anestesia  regional,
endo  em  vista  seus  problemas  respiratórios.  Concordou  com
 anestesia  regional.  O  mesmo  foi  discutido  com  o  cirurgião.
 combinac¸ão  de  anestesia  epidural-espinhal  foi  planejada.
 paciente  foi  pré-medicado  por  via  oral  com  Alprazolam
0,5  mg)  à  noite  e  na  manhã  da  cirurgia.
No  centro  cirúrgico,  após  o  início  da  monitorac¸ão  padrão,
ob  cuidados  de  assepsia  e  em  posic¸ão sentada,  o espac¸o
pidural  foi  identiﬁcado  com  o  uso  da  técnica  de  perda  da
esistência  ao  ar  com  uma  agulha  Tuohy  de  calibre  18G  no
ível  de  T7-T8  e  um  cateter  epidural  de  calibre  20G  foi
xado  a  8  cm.  Sob  cuidados  de  assepsia,  a  punc¸ão lombar  foi
eita  no  espac¸o L2-L3  com  agulha  Quincke  de  calibre  26G  e
upivacaína  a  0,5%  (3,5  mL)  foi  injetada  por  via  intratecal.
om  a  anestesia  espinhal,  o  bloqueio  sensorial  até  T8  foi
tingido.  Bupivacaína  a  0,5%  em  bolus  epidural  de  8  mL
oi  administrada  para  atingir  anestesia  até  o  nível  de  T4.
 anestesia  epidural  foi  mantida  com  infusão  epidural  de
upivacaína  a  0,5%  a  uma  taxa  de  8  mL.h−1.  O  paciente  foi
osicionado  em  decúbito  lateral  direito  para  a  remoc¸ão do
im  esquerdo  hidronefrótico,  demasiadamente  aumentado.
 nefrectomia  durou  cerca  de  quatro  horas  e  a  anestesia
oi  adequada  durante  toda  a  cirurgia.  O  paciente  esteve
C
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onfortável  durante  todo  o  período  intraoperatório  e
ão  houve  grandes  alterac¸ões  hemodinâmicas  ou  res-
iratórias.  Após  a  cirurgia,  foi  transferido  para  a  UTI
ara  monitoramento.  A  analgesia  no  pós-operatório
oi  mantida  com  infusão  epidural  de  bupivacaína  a
,125%  +  2  g.mL−1 de  fentanil  injetável  a  uma  taxa  de
 mL.h−1. No  segundo  dia  de  pós-operatório,  o  paci-
nte  evoluiu  com  dispneia  súbita,  dor  no  lado  direito
o  peito  e  queda  da  saturac¸ão de  oxigênio.  Clínica  e
adiologicamente,  o  episódio  foi  diagnosticado  como  pneu-
otórax  e  imediatamente  tratado  com  DIC.  O  paciente
ermaneceu  monitorado  e  recebeu  alta  da  UTI  no  décimo
ia  de  pós-operatório  sem  maiores  complicac¸ões.
iscussão
s  nefrectomias  são  geralmente  feitas  sob  anestesia  geral
solada  ou  em  combinac¸ão  com  anestesia  regional  por  causa
a  posic¸ão cirúrgica  e  da  durac¸ão da  cirurgia.
Nosso  paciente  era  um  caso  conhecido  de  DPOC,  com
istória  de  pneumotórax  espontâneo  recorrente.  A  causa
ais  comum  de  pneumotórax  espontâneo  secundário  é  a
oenc¸a  pulmonar  obstrutiva  crônica,  que  é  responsável  por
proximadamente  70%  dos  casos.5 Após  um  segundo  epi-
ódio,  há  uma  alta  probabilidade  de  ocorrerem  episódios
ubsequentes.6 O  pneumotórax  é  um  problema  potencial-
ente  perigoso,  especialmente  durante  a  anestesia  geral,
ois  a  ventilac¸ão  com  pressão  positiva  aumenta  o risco  de  um
neumotórax  hipertensivo.7 Nosso  paciente  já  havia  apre-
entado  três  episódios  de  pneumotórax,  o  que  o  tornou  de
lto  risco  para  a  anestesia  geral.  Portanto,  decidimos  fazer
s  cirurgias  sob  anestesia  regional  isolada.  Decidimos  conti-
uar  com  a  combinac¸ão  de  anestesia  espinhal-epidural  para
 nefrectomia  porque  a  espinhal  proporciona  um  início  mais
ápido  da  anestesia  com  seguranc¸a  até  T6-T8,  com  bom  rela-
amento  muscular,  e  porque  podíamos  atingir  um  nível  mais
lto  e  também  manter  a anestesia  durante  a  epidural  con-
ínua.
O  período  intraoperatório  transcorreu  sem  intercorrên-
ias,  mas  no  segundo  dia  de  pós-operatório  o  paciente
esenvolveu  pneumotórax  hipertensivo  espontâneo,  que  foi
rontamente  reconhecido  e  tratado.  Tal  evento  poderia  ter
corrido  mais  precocemente  no  período  intraoperatório,
aso  a  anestesia  geral  com  ventilac¸ão  por  pressão  positiva
ntermitente  tivesse  sido  administrada.  O  uso  da  aneste-
ia  regional  nesse  paciente  evitou  tais  eventos  no  período
ntraoperatório.
onclusão
 posic¸ão do  paciente  para  a cirurgia,  a  durac¸ão  prolongada
a  cirurgia  e  a  necessidade  de  um  bom  relaxamento  fazem
 maioria  dos  anestesiologistas  optar  pela  anestesia  geral,
om  ou  sem  anestesia  regional,  para  nefrectomias.  Em  casos
elecionados  como  o  nosso,  no  qual  os  benefícios  da  anes-
esia  regional  superam  as  vantagens  da  anestesia  geral,  as
efrectomias  podem  ser  feitas  sob  anestesia  regional  iso-
ada,  após  se  informar  adequadamente  o  paciente.onﬂitos de interesse
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